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Tõenduspõhine rinnavähi kiiritusravi
Kersti Kallak1, Peeter Padrik1 
Rinnavähk on kõige sagedasem pahaloomuline kasvaja naistel. Haigestumus on viimase 
paarikümne aasta jooksul suurenenud, kuid suremus järjekindlalt vähenenud, sest 
haigus avastatakse üha varem ja ravi on üha tõhusam. Rinnavähi ravis on kombinee-
ritud kirurgiline, kiiritus- ja süsteemne ravi. 
Kiiritusravi on lokaalne ravimeetod, mille näidustused sõltuvad teostatavast 
operatsioonist, kasvaja histoloogiast ja haiguse levikust. Kiiritusravi eesmärk adju-
vantravina on nii lokaalse kui ka regionaalse retsidiivi vähendamine, aga ka üldise 
elulemuse parandamine. Rinda säilitava operatsiooni korral on vajalik kogu allesjäänud 
rinnakoe kiiritamine. Mastektoomia järel sõltub radioteraapia vajadus regionaalsete 
lümfisõlmede haaratusest, neoadjuvantse süsteemse ravi kasutamisel ka ravieelsest 
kasvaja kliinilisest levikust.
Ülevaateartiklis on esitatud rinnavähi kiiritusravi tõenduspõhised näidustused, 
tutvustatud uurimisel olevaid uuemaid ravitehnikaid, samas on juhitud tähelepanu ka 
















rinnavähk, kiiritusravi, rinda 
säilitav ravi
Lokaalse rinnavähi korral piirdub tuumor 
rinnakoega, lokoregionaalne levik tähendab 
juba regionaalsete lümfisõlmede kasvajalist 
haaratust. Rinnavähi regionaalsete lümfisõl-
mede hulka kuuluvad aksillaarsed, supra- ja 
infraklavikulaarsed ning intramammaarsed 
lümfisõlmed. Rinnavähki ravitakse kirurgi-
liselt kas rinda säästva operatsiooni (kasvaja 
eemaldatakse tervete kudede piires) või 
radikaalse mastektoomiaga (kogu rinna-
kude eemaldatakse ühel pool koos aksil-
laarse lümfadenektoomiaga). Operatsiooni 
valik sõltub kasvaja suurusest ja levikust 
ning patsiendi muudest teguritest. Kuna 
rinnavähk levib esmalt lähimatesse regio-
naalsetesse lümfisõlmedesse, siis on vajalik 
määrata lümfisõlmede haaratus – operat-
sioonil võetakse uurimiseks vahimees-
lümfisõlm või eemaldatakse kaenlaalused 
lümfisõlmed. Vahimeeslümfisõlme uuring 
võimaldab ühe või väikese arvu lümfisõl-
mede uurimisega selgitada metastaaside 
olemasolu ning lümfadenektoomia vajaduse. 
Operatsioonile järgneb vajaduse korral 
süsteemne ravi ja kiiritusravi (adjuvantne 
ravi). Ulatusliku lokoregionaalse leviku 
või suurema kasvaja korra l võib enne 
operatsiooni olla vajalik süsteemne ravi 
(neoadjuvantne ravi), et vähendada kasvaja 
levikut ja suurust.
Röntgenikiired avastati 1895. aastal, 
teadaolev esimene kiiritusravi rinnavähi 
haigele toimus juba enne järgnenud sajandi-
vahetust (1). Aastatega on oluliselt arenenud 
kiiritusravi aparatuur, ravitehnikad ja tead-
mised. Kiiritusravi on lokaalne ravimeetod, 
mille näidustused sõltuvad teostatavast 
operatsioonist, kasvaja histoloogiast ja 
haiguse lev ikust. Kiir itusrav i eesmärk 
adjuvantravis on vähendada nii lokaalse kui 
ka regionaalse retsidiivi võimalust, aga ka 
pikendada üldist elulemust. 
K i i r itusrav i planeer imine põhineb 
kompuutertomograafial ja kliinilisel infol. 
Oluline on kiirgusdoosi võimalikult ühtlane 
jaotumine ja normaalsete ümbritsevate 
kudede minimaalne kahjustamine.
MIT TEINVA SIIVSETE 
K ARTSINOOMIDE KIIRITUSRAVI
Mitteinvasiivsed vähid on lobulaarne kartsi-
noom in situ (LCIS) ja duktaalne kartsinoom 
in situ (DCIS), millest võib edasi areneda 
invasi ivne kasvaja . LCISi korral pi isab 
üldjuhul biopsiast või vähist haaratud piir-
konna eemaldamisest, kiiritusravi ei ole siin 
vajalik. Erandjuhuna võib histoloogiliselt 
agressiivsema pleomorfse alatüübi korral 
kaaluda radioteraapiat (RT), sest sel juhul 
on suurem invasiivse lobulaarse kartsinoomi 
tekkerisk (2).
DCISi standardravi on rinda säästev 
operatsioon ehk lumpektoomia (kasvaja 
eemaldamine tervete kudede piires) koos 
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Tabel 1. Kiiritusravi näidustused rinda säilitava operatsiooni järel
• N0: kogu rinnakoe RT + vajaduse korral boost tuumori looži.
• * ≥ 70 a, kellel on T1N0 ja ÖR-positiivne, võib kiiritusravi ära jätta ja määrata 
ainult hormoonravi (42).
• 1–3 N: kogu rinnakoe RT + vajaduse korral boost tuumori looži. Lümﬁ sõlme 
regioonide RT kõrgriskiga haigetel.
• ≥ 4 N: kogu rinnakoe RT, aksillaarsete, infra- ja supraklavikulaarsete lümﬁ sõlme 
regioonide RT + vajaduse korral boost tuumori looži. 
Boost on näidustatud järgmistel juhtudel: < 50aastased, N+, LVI, kasvajarakud 
lõikejoonel.
Kõrgriski patsiendi tunnused: noor iga, LVI, vähe uuritud lümﬁ sõlmi
N – kasvajaliste lümﬁ sõlmede arv; RT – radioteraapia; ÖR – östrogeeniretseptor-
positiivne kasvaja; LVI – lümﬁ - ja veresoonte kasvajaline invasioon
järgneva adjuvantse kogu rinnakoe kiiritus-
raviga. Ravivalikuks võib olla veel mastek-
toomia ehk kogu rinnakoe eemaldamine. 
Mastektoomiat kasvajavaba lõikejoonega 
peetakse kuratiivseks raviks, RT ei ole 
vajalik. Lumpektoomia koos adjuvantse 
kiiritusraviga ning ka mastektoomia üksi 
vähendavad lokaalse retsidiivi (LR) riski, 
kuid ei oma mõju elulemusele ja kaugme-
tastaasivabale elulemusele (3–5). 
R inda sä i l i t ava rav i  ( RSR) kor ra l 
vähendab kiiritusravi LRi riski poole võrra. 
Et selgitada välja riskirühmi, kes RTst enam 
kasu saavad, on tehtud retrospektiivne 
jälgimisuuring rinda säästva operatsiooniga 
ravitud DCISi-patsientide hulgas. Lokaalse 
retsidiivi riskirühma määramisel lähtuti Van 
Nuysi prognostilisest indeksist (VNPI), mille 
puhul on arvesse võetud järgmisi tegureid: 
vanus, tuumori suurus, diferentseerumis-
aste (G), nekroosi olemasolu, lõikejoone 
marginaal (R). 8 aasta pikkuse jälgimispe-
rioodi vältel tekkis lokaalne retsidiiv 0%-l 
madala, 21,5%-l mõõduka ja 32,1%-l suure 
riskiga haigetel. VNPI abil saab eristada 
patsiente, kellel on suurem risk retsidiiviks, 
seega neid, kes saaksid potentsiaalset kasu 
kiiritusravist (6). Metaanalüüs näitab kiiri-
tusravi vajalikkust suure riskiga haigetel ja 
operatsioonipreparaadi lõikejoonel mikro-
skoopilise residuaaltuumori korral (R1) 
(7). Ainult lumpektoomiat võib rakendada 
patsientidel, kelle haiguse retsidiveerumise 
risk on hinnatud väikseks (tuumor < 10 mm, 
histoloogi l iselt väga diferentseerunud 
kasvaja, eakas patsient) (8).
Kasvaja lokaalse retsidiveerumise vähen-
damiseks on võimalik rakendada täiendavat 
k i irgusdoosi (boost). Lisadoos antakse 
tuumori looži pärast kogu rinnakoe kiiri-
tusravi lõppemist. Uuringud näitavad, et 
kõrgriski haigetel ning R1 korral operatsioo-
nipreparaadis vähendab lisadoos tuumori 
lokaalse retsidiveerumise võimalikkust (9, 
10). DCISi puhul lisadoosi kasutamine on 
veel uurimisel. 
INVA SIIVSETE K ARTSINOOMIDE 
KIIRITUSRAVI
Rinda säilitav ravi (RSR)
Rinda säilitav ravi on tuumori eemaldamine 
tervete kudede piires ning sellele järgneb 
adjuvantne kogu allesjäänud rinnakoe kiiri-
tamine haiguse võimaliku lokaalse mikro-
skoopilise leviku tõkestamiseks. Erinevad 
juhuslikustatud uuringud näitavad, et RSR 
on tulemuslikkuselt võrdne mastektoo-
miaga üldise elulemuse ja kaugmetastaaside 
tekkimise poolest I, II staadiumi rinnavähi 
korral (11–13). RT näidustused rinda säili-
tava ravi korral on toodud tabelis 1.
Standarddoos on summaarselt 45–50 Gy, 
ravi toimub 5 päeva nädalas ühekordse 
fraktsiooniga 1,8–2,0 Gy. Alternatiiviks on 
hüpofraktsioneeritud skeem kogudoosiga 
42,5 Gy (à 2,66 Gy), mille eeliseks on lühem 
raviaeg. Mõlemad raviskeemid on hinnatud 
prospekti ivsetes uur ingutes võrdseks 
haigusvaba elulemuse ja üldise elulemuse, 
samuti kõrvaltoimete poolest. 
Hüpofraktsioneeritud skeemi ei ole 
soovitatav kasutada vähe diferentseerunud 
G3-kasvajate, nooremate patsientide, mastek-
toomiajärgse ja lümﬁ regioonide kiirituse 
korral, sest selliseid haigeid oli uuringutesse 
kaasatud vähe. Hüpofraktsioneeritud ravi on 
aktsepteeritav praegu vaid kasvaja varase 
staadiumiga eakamatel haigetel (14–16).
Kiiritusravi vähendab LRi riski kahel 
kolmandikul juhtudest, lisadoos (boost) 
vähendab riski veelgi 50% võrra. Uuringutega 
on tõestatud üldise elulemuse pikenemine 
adjuvantse kiiritusega (17). Lisadoos antakse 
tuumori looži pärast kogu rinnakoe kiiritus-
ravi lõppemist, doos on 10–16 Gy (à 2 Gy). 
Lisadoosi saab anda kas väliskiiritusraviga 
(footonid, elektronid) või koesisese kiiri-
tusravi ehk brahhüteraapiaga. Täiendavast 
kiiritusest tulenevat kasu on näidatud 
haigetele kõikides vanuserühmades, kuid 
eriti noorematel (< 50aastased), lümfo-
vaskulaarse invasiooni (LVI) ja ebapiisava 
lõikejoone korral (18, 19). 
Rinda säilitavale operatsioonile järgneb 
adjuvantne kiiritusravi, seejuures tuleb 
operatsiooni planeerides arvestada ka kiiri-
tusravi teostamise võimalikkust. Kiiritus-
ravi absoluutne vastunäidustus on rasedus 
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ja eelnev sama piirkonna täismahus kiiri-
tusravi. Rinda säilitav operatsioon ei ole 
näidustatud, kui lisaks eelnevalt mainitule 
on tuumor ulatuslikul alal või on difuussete 
mali igsete kaltsif ikatsioonide kahtlus; 
kui ei saa head kosmeetilist tulemust või 
piisavas mahus eemaldada tuumorit; kui 
tuumori infiltratiivse kasvu tõttu ei ole 
võimalik kasvajavaba lõikejoon. Suhteline 
vastunäidustus on piirkonnas nahka haarav 
haigus (nt luupus, skleroderma), üle 5 cm 
läbimõõduga kasvajad.
Mastektoomiajärgne kiiritusravi
Rindkereseina ja regionaalsete lümfisõl-
mede mastektoomiajärgne kiir itusrav i 
parandab haigusvaba elulemust ja üldist 
elulemust (20). Kiiritusravi näidustused 
mastektoomia järel on toodud tabelis 2. 
Kiiritusravi on vajalik patsientidele, kellel 
on operatsioonil eemaldatud regionaalsetest 
lümfisõlmedest leitud 4 või enam kasvajalist 
lümfisõlme, üle 5 cm läbimõõduga kasvajad 
olenemata lümfisõlmede staatusest. 1–3 
kasvajalise lümfisõlme korral on tõendus-
põhisus kiiritusraviks vähene, kuid seda 
võib kaaluda riskitegurite korral – noored 
patsiendid, kasvaja lümfovaskulaarne inva-
sioon, vähe uuritud lümfisõlmi (13, 20, 21). 
K l i in i l iselt III staadiumi kasvajaga 
patsientidele (ulatuslikumalt lokoregio-
naalselt levinud ja suured kasvajad), kellel 
on enne operatsiooni tehtud neoadjuvantne 
süsteemne ravi, peaks rakendama adju-
vantset RTd. Retrospektiivsed uuringud on 
tõestanud, et neil juhtudel on kiiritusravi 
olnud tõhus, vähendades LRe ja pikendades 
elulemust. Kiiritusravi näidustust hinna-
takse neoadjuvantse ravi eelsete kliiniliste 
näitajate alusel (22, 23). 
Mastektoomiajärgne kiiritatav ala haarab 
ipsilateraalse rindkereseina ning regio-
naalsed lümfisõlmed. Doosid ja fraktsionee-
rimine on nagu rinda säilitava ravi korral, 
lisadoosi ei rakendata. 
Regionaalsete lümfisõlmede 
kiiritusravi
Regionaalsete lümfisõlmede kiiritusravi 
soovitused on rinda säilitava operatsiooni 
ja mastektoomia järel analoogsed. Kasu-
tusel olevad standarddoosid on 50–50,4 Gy 
(à 1,8–2 Gy), jaotatuna viiele korrale nädalas. 
Aksillaarsete-, supra- ja infraklavikulaarsete 
lümfisõlme regioonide kiiritus on näidus-
tatud 4 või enama kasvajalise haaratusega 
lümfisõlme korral, väiksem tõenduspõ-
hisus on selle rakendamisel 1–3 kasvajalise 
lümfisõlme korral.
Int ra ma m maa rse te lü m f i sõl mede 
kiiritus teostatakse vaid selle piirkonna 
lümfisõlmede haaratuse korral. Intramam-
maarsete lümfisõlmede kiiritus suurendab 
kardiaalsete kõrvaltoimete riski. 
Rinda säästval operatsioonil, kui klii-
niliselt kasvajalisi lümfisõlmi ei ole leitud, 
kasutatakse regionaalsete lümfisõlmede 
haaratuse kindlakstegemiseks vahimees-
lümfisõlme (VMLS) uuringut. Alla 5 cm 
kasvajaga patsientidel, kellel operatsioonil 
leitakse 1–2 positiivset VMLSi ning kes pole 
saanud eelnevalt neoadjuvantset keemiaravi, 
ei ole aksillaarsete lümﬁ sõlmede eemalda-
mine enam vajalik. Näidustatud on kiiritus-
ravi. Juhuslikustatud kliinilised uuringud 
näitavad, et VMLS-uuringut rakendatud 
haigete rühmas ei erinenud LRi esinemine, 
haigusvaba ja üldise elulemus võrreldes 
haigete rühmaga, kellel tehti lümfadenek-
toomia. Aksillaarsete lümﬁ sõlmede eemalda-
mise järel (n = 420) oli lokaalseid retsidiive 
4,1%-l ja VMLS-uuringut rakendatud haige-
test (n = 436) 2,8%-l, keskmine elulemus 
mõlemas uuritud rühmas oli 92% (24). 
Kaenlaaluste lümﬁ sõlmede eemaldamise 
järel võib tekkida lümfödeem, mis väljendub 
käsivarre, labakäe tursena, ning sel juhul 
on tegemist olulise elukvaliteeti mõjutava 
kõrvaltoimega. 2013. aastal avaldati pikaaegse 
III faasi juhuslikustatud uuringu võrdlevad 
tulemused: aksillaarne lümfadenektoomia 
või aksillaarne kiiritusravi kasvajalise VMLSi 
korral. Uuring tõestas nii lümfadenektoomia 
kui ka kiiritusravi järgset head ja võrreldavat 
tulemust, üldise ja haigusvaba elulemuse 
vahel statistiliselt olulist erinevust ei olnud. 
Märgatavalt vähem esineb aga lümfödeemi 
aksillaarse kiiritusravi korral. Lümfödeemi 
oli esimesel aastal pärast lümfisõlmede 
eemaldamist 40%-l, samas kiiritusravi järel 
22%-l juhtudest; viiendal aastal vastavalt 
28%-l ning 14%-l juhtudest (25).
Tabel 2. Kiiritusravi näidustused mastektoomia järel
• N0, tuumor ≤ 5 cm: RT ei ole vajalik. Lõikejoone < 1 mm korral soovituslik RT.
• N0, tuumor ≥ 5 cm või lõikejoon kasvajaline: RT rindkere seinale.
• 1–3 N: kõrgriski haigetel kaaluda RTd rindkere seinale, aksillaarsetele, supra- ja 
infraklavikulaarsetele lümﬁ sõlme regioonidele.
• ≥ 4 N: RT rindkereseinale, aksillaarsetele, supra- ja infraklavikulaarsetele 
lümﬁ sõlme regioonidele.
Kõrgriski patsiendi tunnused: noor iga, LVI, vähe uuritud lümﬁ sõlmi.
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Kiiritusravi ajastus
Optimaalne kiiritusravi ajastus on 6–8 
nädalat pärast eelnenud ravi. Kui adjuvantne 
(ravi, mis järgneb mingile teisele ravile) 
keemiaravi ei ole näidustatud, siis kiiritu-
sega võiks alustada varakult. Adjuvantse 
RT edasilükkumine üle 8–12 nädala seostub 
lokaalse retsidiivi suurema riskiga. Standar-
dina rakendatakse vajaduse korral RTd pärast 
keemiaravi. Soovitus põhineb pikaajalisel 
juhuslikustatud prospektiivsel uuringul, 
kus patsiendid jagati pärast rinda säästvat 
operatsiooni kaheks rühmaks. I rühm sai 
esmalt keemiaravi, seejärel kiirituse; II rühm 
kõigepealt kiirituse, seejärel keemiaravi. LRi 
ja kaugmetastaaside tekkes ei olnud kahe 
rühma vahel statistiliselt olulist erinevust. 
Seega ei ole põhjendatud seisukoht, et RTd 
peaks rakendama enne keemiaravi (26–28).
Juhusl ikustatud I I I  faasi uur ingus 
võrreldi samaaegse keemia- ja kiiritus-
ravi (kemoaradiatsioon) ning järjestikuse 
adjuvantravi tulemusi varase staadiumiga 
rinnavähi haigetel (n = 716, jälgimisperioodil 
60 kuud). Tulemustes ei olnud statistiliselt 
olulist vahet LRi esinemises ning haigus-
vabas ja üldises elulemuses. Kasvajaliste 
lümfisõlmedega haigetel oli lokaalne retsi-
diivivaba elulemus parem samaaegse ravi 
korral, nendel vähenes LR 39% võrra (29).
2011. aastal Inglismaal tehtud uuringu 
järgi vähendas samaaegne kemoradiatsioon 
35% LRi riski. 5 aasta pikkusel jälgimis-
perioodil ol i haigusvaba elulemus 79% 
samaaegset ravi ja 78% järjestikust ravi 
saanutel, üldises elulemuses ei olnud vahet 
(83% ja 82% vastavalt). Selles uuringus ei 
suurendanud samaaegne ravi oluliselt ka 
mõõdukaid ega raskeid nahareaktsioone 
(24% ja 15% vastavalt), nahanähud paranesid 
üldjuhul 4–6 nädalaga pärast ravi lõppemist. 
Uuringu tulemustel võib olla tulevikus suur 
mõju kogu rinnavähi käsitlusele, täiendavalt 
on vajalikud uuringud hiliste kõrvaltoimete 
ja kasu-riski suhte hindamiseks (30). Sama-
aegne kiiritus- ja keemiaravi kasutamine 
rinnavähi ravis ei ole praegu standard, olles 
seni vaid kliiniliste uuringute tasemel. 
UUED METOODIK AD RINNAVÄHI 
KIIRITUSRAVIS
Aktselereeritud osaline rinna 
kiiritusravi (AORT) 
AORT on meetod, kus rinda säilitava lõikuse 
järel kasutatakse osalist rinnakoe kiiritust 
kogu rinnanäärme RT asemel, tuumori 
operatsioonilooži kiiritus tehakse sealjuures 
kiirendatud meetodil. AORT võib teha ka 
enne keemiaravi. Praeguseks kasutatakse 
AORTd vaid selekteeritud patsientidel: 
vanus > 60 a, I staadiumi haigus, ei ole teada 
BRCA1/2 mutatsiooni, östrogeeniretseptorid 
positiivsed, lõikejoon kasvajavaba. Aktsele-
reeritud osalise kiirituse korral kasutatakse 
skeeme: 34 Gy, jaotatud 10 fraktsiooniks 
2 korda päevas koos brahhüteraapiaga; 
38,5 Gy, jaotatud 10 fraktsiooniks 2 korda 
päevas koos väliskiiritusravi footonitega. 
AORT kliinilised uuringud alles käivad, 
uuringute arv on piiratud ja jälgimisaeg 
lühike, retsidiiv i tekkimise hindamine 
prediktiivselt ei ole adekvaatne. Ameerika 
radiatsioonionkoloogia ühingu (American 
Society for Radiation Oncology, ASTRO) 
konsensusliku seisukoha järgi on soovitatud 
kasutada AORTd selekteeritud patsientidel 
(31–33). 
Intraoperatiivne kiiritusravi (IORT) 
IORT on meetod, kus rinda säilitava operat-
siooni ajal rakendatakse tuumori operat-
sioonilooži kiiritusravi l isadoosi 20 Gy. 
Edaspidi järgneb adjuvantne kogu rinna-
näärme kiiritus. Juhuslikustatud uuringud 
näitavad IORT efektiivsust ja ohutust ning 
raviaja lühenemist, kuid ägeda toksilisuse 
profiilis ei ole erinevusi võrreldes tavapärase 
kiiritusraviga. Käimas on uuringud IORT 
eelistest võrreldes standardse kiiritusravi 
lisadoosiga (34–36). 
Hingamisega kohaldatud kiiritusravi 
(gaiting)
Rinnavähi kiiritusravi põhjustab kõrval-
toimena kopsude kahjustust ja vasaku 
rinnanäärme kiiritusravi ka südame kahjus-
tust. Südame kiirguskoormuse ja südame-
haiguste esinemise vahel on uuringutega 
tõestatud seos. Õige hingamistehnikaga 
saab kiiritusest tulenevat kardiopulmo-
naalset koormust vähendada. Selleks on 
kasutusel erinevate hingamistehnikatega 
kohaldatud kiiritusravi meetodid, mida 
vajaksid eelkõige vasakpoolse rinnavähiga 
haiged. 2005. aastal avaldatud esimeses 
selleteemalises uuringus on näidatud, et 
sügaval sissehingamisel hinge kinnihoid-
mise tehnikaga (DIBH – deep inspiration 
breath-hold ) saab vähendada keskmist 
südame kiirgusmahtu 19,2%-lt 1,9%-ni, 
koronaararterite kiirgusmahtu 88,9%-lt 
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3,6%-ni, ipsilateraalse kopsu kiirgust saab 
vähendada 45,6%-lt 27,7%-ni (37). 
Tehtud uuringute tulemused on statisti-
liselt olulised, kuid uuritud patsientide arv 
on olnud väike, puuduvad juhuslikustatud 
pikaajalised uuringud ja uuringute tõen-
duspõhisuse aste on veel madal. Hingami-
sega kohaldatud kiiritusravi on võrreldes 




IMRT abil saab täpsemini doseerida kiir-
gust tuumori ja seda ümbritsevate kudede 
piirkonda. Meetod võimaldab vasempoolse 
rinnavähi kiiritusravis vähendada südamele 
langevat kiirguskoormust.
KIIRITUSRAVI KÕRVALTOIMED 
Kiiritusrav i kõrvaltoimeid võib jagada 
järgmiselt: ägedad, vahetult ravijärgsed 
ja hilised. 
Ravi ajal võivad tekkida ägedad reakt-
sioonid: kiiritatava piirkonna naha punetus 
ja valul ikkus, naha pigmenteerumine, 
rinnas ebamugavustunne ja turse, naha 
deskvamatsioon.
Vahetult pärast ravi võib esineda pakit-
sustunne ja turse rinnas, naha pigmentat-
sioon.
Kõrvaltoimed, mis tekivad pärast 90 
päeva möödumist ravist, arvatakse hilis-
tüsistusteks. Nendeks on kiirituspneumo-
niit, südamekahjustus, lümfödeem käel, 
brahhiaalne pleksopaatia, teleangiektaa-
siad, harvem sekundaarse kasvaja riski 
suurenemine.
Ki ir itusrav ist t ingitud südamekah-
justus võib avalduda ka 10–15 ja enam 
aasta möödudes, siiski tekib see harva. 
Kardiotoksilisuse avaldusena võib tekkida 
müokardiit, perikardiit, kardiomüopaatia, 
südamepuudulikkus, koronaarhaigus, süda-
melihaseinfarkt, südameklappide kahjustus 
ja rütmihäired (38–40). Ki ir itusrav ist 
tingitud kardiotoksilisus sõltub kiiritusvälja 
jäänud südamemahust ja kiirgusdoosist: 
mida suurem maht ja doos, seda suurem on 
potentsiaalne kahjustus. Vanemates uurin-
gutes on radioteraapiast tingitud kardio-
toksilisust kirjeldatud kuni 30%-l haigetest 
(41). Vasakpoolse rinnavähi kiiritus seostub 
suurema südamekahjustusega, modernsete 
kiiritustehnikate kasutamisega on need 
kõrvaltoimed oluliselt vähenenud. Kasutades 
moduleeritud intensiivsusega kiiritusravi 
(IMRT) meetodit, on kardiotoksilisuse risk 
ainult 2–2,5%. Kardiotoksilisust suurendab 
ka eelnev, samaaegne või järgnev süsteemse 
vähiravi kasutamine. 
KOKKUVÕT TEKS 
Võib öelda, et kiiritusravil on rinnavähi 
adjuvantravis oluline osa kombineerituna 
kirurgil ise ja süsteemse raviga, vähen-
dades lokoregionaalse retsidiivi riski ning 
parandades üldist elulemust. Metastaatilise 
rinnavähi ravi põhineb traditsiooniliselt 
medikamentoossel ravil, kuid rinnavähi 
metastaatilistele kolletele luudes ja ajus 
saab rakendada palliatiivset kiiritusravi. 
Kiiritusravi võimalused on viimase paari-
kümne aastaga oluliselt arenenud seoses 
aparatuuri pideva täiustamisega, täpsema 
sihtmahu planeerimise ja modernsete 
kiiritusravitehnikate kasutusele võtmisega. 
VÕIM A LIKU HUVIKONFLIK TI DEKL A R AT SIOON 
Autoritel puudub huvikonflikt seoses artiklis kajastatud tee-
madega.
SUMMARY
Evidence-based radiotherapy for the 
treatment of breast cancer 
 
Kersti Kallak1, Peeter Padrik1
Breast cancer is the most common malig-
nant tumour in women. Case rates have 
increased in the past couple of decades, 
while death rates have been consistently 
decreasing as a result of the earlier detection 
and more effective treatment of the disease. 
The treatment of breast cancer combines 
surgery, radiotherapy and systemic therapy. 
Radiotherapy is a local treatment with 
various indications, depending on surgery, 
histology and spread of the disease. The 
goal of radiotherapy in adjuvant therapy is 
to reduce local and regional recurrence and 
to improve overall survival. In breast cancer 
conservative therapy, the entire surviving 
breast tissue needs to be irradiated after 
the resection of the tumour. In mastectomy, 
the need for radiotherapy depends on the 
involvement of regional lymph nodes, as well 
as on the pre-treatment clinical spread of 
the tumour in case neoadjuvant systemic 
therapy is used. 
1 Hematology and Oncology 











Eesti Arst 2013; 92(10):575–580
The aim of this literature review is to 
present ev idence-based indications for 
breast cancer radiotherapy, to describe 
recent treatments under investigation, 
as well as to point out cases where radio-
therapy should not be applied as all treat-
ments have side effects.Evidence-based 
radiotherapy for the treatment of breast 
cancer radiotherapy, to describe recent 
treatments under investigation, as well 
as to point out cases where radiotherapy 
should not be applied as all treatments have 
side effects.
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